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Introduction
Nowadays, the analysis of the sagittal balance of the spine is described by the relations between several pelvic and spinal parameters measured on plain lateral X-rays in upright position [6, 7, 13] . It results a potentially iatrogenic significant ionising radiation, which is hazardous to the long term healthy, moreover if they are often repeated.
On the other hand, optical techniques were proposed to appraise the back shape in case of spinal deformities to reduce the ionising radiation and so, the risk of cancer [1, 2, 4, [10] [11] [12] 16] . We propose here the use of such optical technique for the analysis of the sagittal balance in various spinal disorders.
Material and method
The optical system
The system Biomod L 1 (AXS Ingenierie, BordeauxMérignac, France) was an optical process assessing the 3D geometry of the back by the analysis of the deformation induced by the relief on successive systems of projected luminous bands (Moiré fringes) [11] (Fig. 1) .
The acquisition time was five seconds. Possible moving of the subject was automatically detected and the data rejected [8] . Four cutaneous landmarks were positioned manually: one on the C7 posterior process, one in each two small cavities of the triangle of Michaelis and one plumb to the inter-gluteal cleft.
The subject was in upright position, watching a point at horizontal of its glance, the upper limbs in 308 anterior flexion of the shoulders, the hands on a support. This position was selected because reported reliable, reproducible [9] and identical for the optical and radiographic procedures.
The sagittal plane was evaluated according to the sagittal projection of the cutaneous ''Spinal Processes Line'' (SPL). This allowed a three-dimensional analysis and minimized the artefact of a possible adiposity.
Parameters provided by the optical technique
The parameters provided by the optical technique are:
the ''Lordosis'' (L) and ''Kyphosis'' (K) curves (in degrees): the angle between the normal to the lumbar and thoracic curves at their extremities and the corresponding inflection point on the SPL (Fig. 2A) ; the ''Global trunk tilt'' (expressed in degrees) (GTT): the sagittal angle between the line connecting the upper and lower points of the SPL and the vertical (Fig. 2B) ; the ''Level of the junction point between the lordosis and kyphosis'' (LJ): expressed as a percentage of the total height of the spine from the bottom (Fig. 2B) ; the ''Sagittal arrows'' (similarly to the clinical measurements): the distances (in millimetres, the zero being the most posterior point of the SPL) between the vertical tangential to the SPL toward the apical points of respectively the ''cervical (Carr), thoracic (TArr), lumbar (LArr) and pelvic (PArr) sagittal arrows'' of the SPL (Fig. 2C) ; the ''sagittal profiles'': they were defined according to the LJ of the sagittal curves and their respective intensity. LJ allowed defining three classes of profiles: between 30 and 40% the types A, more proximal the types B, more caudal the types C. For each types, the relative intensity of the curves characterized sub-types. For each subject, an anterior (positive) or posterior (negative) GTT was reported as abnormal if more than 48 (Fig. 3) . 
Radiographic parameters
When lateral plain radiographs including spine and pelvis in upright position were available (87 cases), the values of the classical parameters were measured ( Fig. 4) :
the sagittal global axis (axis C7S1): the angle between the vertical in the middle of the ''upper plate of the first sacral vertebra'' (S1) and the line linking this point and C7; the ''Pelvic Incidence'' (PI): value of the angle between the line perpendicular to S1 at its midpoint and the line connecting this point to the middle axis of the femoral heads; the ''Sacral slope'' (SS): value of the angle between S1 and a horizontal line; the ''Lordosis Angle'' (LA): the value of the angle between the sacral plate and the more backward tilted plate of another lumbar or thoracic vertebra (in our series always L1 or T12); the ''Kyphotic Angle'' (KA): the value of the angle between the more backward tilted plate used for ''LA'' measurement and the more forward tilted upper vertebral plate.
These angles have been thoroughly described several years ago in the orthopedic literature for the analysis of the sagittal balance of the spine [7, 13] . The anatomical parameter ''Pelvic Incidence'' was demonstrated to be the ''key parameter''. A strict relationship was described between this anatomical parameter PI and the sagittal tilt of the sacral plate (the Sacral slope ''SS''), and between this ''SS'' and the amount of lumbar lordosis (LA) [7] : Sacral Slope For each case, the observed values of the sacral slope ''SS'' and the lordosis angle ''LA'' were compared to the theoretically optimal values required by these two equations for a harmonious sagittal balance [7] . Observed curves were always insufficient, never excessive.
Populations
The data of 341 subjects were considered: 15 ''asymptomatic subjects'' (ASS) and 326 cases with various spinal disorders such as ''Scoliosis'' (SCO), ''Kyphosis'' (KYP), ''After-Effect of Fracture'' (AEF), ''Spinal Pain'' (SPN) ( Table  1 ). The chairman of our Ethics Committee attested that the data collection of all included patients and healthy subjects was in agreement with the recommendation of the Institutional Review board of the institution.
Results
The anthropometric data are reported in Table 1 . The groups ''Spinal Pain'' and ''Fracture'' were significantly older than the groups ''Scoliosis'' and ''Kyphosis'' (P > 0.001). Moreover, at similar range of age, the ''Kyphosis'' cases were significantly more obese than the ''Scoliosis'' cases (P > 0.001).
The reliability of the measurements was evaluated on two subjects from the asymptomatic group: a 53-year-old-man without pathology and a 53-year-old woman with a scoliotic attitude by 1.5 cm asymmetry of the lower limbs because of complicated total hip arthroplasty. Five observers carried out an examination for each (inter-observer variability or reproducibility) and an observer carried out 15 examinations for both (intra-observer variability or repeatability). Each time, all the cutaneous markers were totally removed and then replaced manually one by one. The confidence interval of the measures was evaluated as 2 to 38 for the angular values, 3 to 6 mm for the arrows ( Table 2) .
The values measured for the 15 asymptomatic subjects are reported in Table 2B . Their scattering was much larger than the confidence interval of the measurements, testifying to the individual variability of the sagittal morphology already noted in previous radiological studies [6, 7, 13] . On the other hand, the global trunk tilt ''GTT'' of these subjects was almost vertical, indicative of a ''normal'' attitude, as well as the level of inflection of the curves, which was at 30 to 40% of the total height.
The values of the optical and radiographic measurements of the 326 patients according to the clinical groups are reported in Table 1 . When several consecutive examinations were carried out during the evolution of a subject, only the initial one was reported.
Radiological parameters
The values of PI did not differ significantly between the clinical groups and were similar to the published data [7, 13] . The mean values of the Sacral Slope and of the sagittal curves were of poor interest as such, except the very marked kyphosis angle ''KA'' in the group ''Kyphosis''. Only the Table 2 Reproducibility and repeatability of the measurements (A.) and values at the asymptomatic subjects (B.).
Variability
Inter-observer ''Reproducicibility'' B. Table 3 The types of profiles according to the groups of subjects. relations between the pelvis and the sagittal spinal curves allowed an individualized evaluation. The values of DSS objectified a pelvic retroversion adjustment in the groups ''Spinal Pain'' and ''Kyphosis''. Lordosis was significantly insufficient (D Lord significant) in each group, except for the cases of ''Kyphosis'' for which a compensatory increased lordosis was observed. The lumbar curves (D Lord-optimal) in the groups ''Spinal Pain'' and ''Scoliosis'' were significantly flattened according to the values adapted to the pelvic morphology. Table 4 The types of profiles according to the frontal topographies of the scoliosis.
Attitudes n = 26
Thoraco-lumbar n = 49
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. Morphometrical evolution of a 47-year-old man suffering of back pain after lumbar disectomy. Initial assessment: global axis satisfying (GTT 38) but significant flattening of lordosis in intensity but normal in extension (30%). Physical therapy was then started. Two months: slight restoration of the lordosis and slight pelvic forward translation (pelvic arrow 22 to 38 mm). Three months: Lordosis more increased (278), but lower pelvic participation (pelvic arrow 28 mm). Five months: the patient was clinically pain free. The harmony of the curves was restored by an adapted lordosis (328), the GGT and the pelvis were was identical with the first examination.
Optical parameters
For the whole of cases for which simultaneous radiographies were available, a significant correlation (r = 0.68, P < 0.001) was observed between the GTT evaluated optically and the radiographic axis C7S1. Nevertheless, no significant correlation was found between corresponding sagittal radiographic and optical parameters (L or LArr and LA, K or TArr and KA).
This global tilt ''GTT'' was significantly forwards in the groups ''Spinal Pain'' and ''Fracture'', whereas it was vertical in the groups ''Scoliosis'' and ''Kyphosis'', which were also younger. In the group ''Kyphosis'', the kyphosis was very marked, the lordosis and the lumbar fleches were also important, testifying to a lumbar adjustment. The pelvic arrows ''PArr'' were also more important in the group ''Kyphosis'', expressing a pelvic participation. Contrarily, the lordosis ''L'' was significantly flattened in the group ''Fracture'', because at the same time of the localization of vertebral fracture (often at the thoraco-lumbar junction) and of the relative lumbar stiffness of the aging.
The repartition of the types of profiles according to the groups are reported in Table 3 for the whole population, in Table 4 for the scoliotic cases according to the topography of the frontal curves. For almost all the asymptomatic cases, the location of the level of junction of the sagittal curves ''LJ'' was between 30 and 40% of the height of the spine or slightly higher (by an obliteration of the lumbar lordosis, and sometimes of the thoracic kyphosis). The profiles of the cases of ''Spinal Pain'' frequently presented a decrease of the amount of lumbar lordosis (A2 with a marked kyphosis, B2) or in size (C3). The types with most important kyphosis were prevalent in the group ''Kyphosis'', for some well balanced by an increased lordosis (B3), for other insufficiently (A2, C1, C3). The ''Fracture'' also presented an increase of kyphosis (A2, B3), a normal aspect (A1) or an obliteration of the curves (B2).
The ''Scoliosis'' group presented a large variety of profiles, with a great frequency of upper localization of the level of junction of the sagittal curves. This variability was related to topographies of the frontal curves (Table 4 ). For the group ''scoliotic attitude'', there were more types B than for the ''control'' group. The types C, absent in the ''control'' group, were observed in this group ''attitude'' and only in the ''thoracic scoliosis'' cases (for which the types B were prevalent). For the groups ''double'', ''lumbar'' and ''thoracolumbar'' scoliosis, the types A and B were distributed with a prevalence of the types B for the ''lumbar'' and especially ''thoraco-lumbar'' scoliosis, of the types A for ''double'' curves.
The types characterized by an obliteration of the curves (B2, B5, C3) prevailed for the ''thoracic scoliosis'' (64%), those by a increasing of the curves (A2, A3, B1, B3, B4, C1) prevail for the ''lumbar scoliosis'' (51% of the cases) and especially for the ''thoraco-lumbar scoliosis'' (72%). Initial assessment: forward tilt (GTT 5) despite a lumbar curve of 42 degrees and a junction at 38%. The pelvic arrow was small (4 mm). Physical therapy was started. Two months: unchanged aspect of the curves but slight increase of the pelvic arrow (16 mm). Four months: slight overall recovery, the sagittal curves and arrows remained identical. Nine months: significant global correction (GTT 08) with increased lordosis (L 528, lumbar arrow 66 mm) and pelvic involvement by significant forward translation (pelvic arrow 29 mm). Fourteen months: noteworthy clinical improvement. Still adequate lordosis (538) and mostly major of pelvic compensation (pelvic arrow 52 mm) restoring the GTT vertical.
Sequences of optical examinations
A group of 143 subjects were controlled during their followup by successive examinations: 37 cases of ''Spinal Pain'' -108 examinations, 77 ''Scoliosis'' -221 examinations, 15 ''Kyphosis'' -45 examinations and 14 ''Fracture'' -38 examinations. The ''morphometrical evolution'' was connected to the ''clinical evolution''.
For ''Kyphosis'', ten cases were tilted of more than 48 forwards: two were still painful and forward tilted, eight corrected the forward tilt with clinical improvement, four of them by increasing of lumbar lordosis and the four others by pelvic mobilization (increasing of the pelvic arrow), the sagittal curves being identical.
In the group ''Fracture'', only one case accentuated its pain and the forward tilt because of an associated weakening disease, eight remained balanced and painless, two remained forwards and painful, and three cases had a clear clinical improvement, with restoration of a quite vertical global trunk tilt ''GTT'' (being initially 108 forwards).
In the group ''Scoliosis'', only five cases were painful, each one with a forward GTT of more than 48. Three remained in the same state, two had an improvement. The 72 other cases had a balanced total axis and remained it.
For the 37 cases of ''Spinal Pain'', ten were balanced at the time of the initial examination (eight remained it and two misbalanced forwards), 27 were forward tilted: only one had rebalanced itself, with clinical improvement, the others remained symptomatic.
Discussion
The use of optical techniques was proposed and validated for screening and follow-up of spinal deformities, especially by the detection of rib hump accentuation [1, 2, 16] . In scoliosis, the relationship between the topography of the frontal curves and the sagittal shape was observed in our study by morphometry, similarly to the radiographic published data [5] .
Analysis of the sagittal plane was poorly reported. Berryman et al. reported a mean value of 33.88 (SD 13.4, 6-66) for kyphosis and a standard deviation of the mean difference between pairs of measurements of 3.188 [3] . This was similar to our observations. Also, Weiss stated that the kyphosis angle measured by optical techniques had a technical error of only 5%, like for the X-ray measurements [14, 15] . Therefore, he validated optical techniques for following up of patients with Sheuermann's disease because the observed range of changes was far greater than the margin of error [14] . Nevertheless, the use of such optical techniques was not thoroughly described for the analysis of the sagittal balance in various pathologies. The lack of significant correlation between sagittal optical and radiographic parameters was attributed to the differences between the structures appraised by each technique: the cutaneous back surface and the bony spine. Multiples factors interfered: the variability according to the level in the morphology of the cuneiform vertebral bodies, the anatomy of the posterior arch, particularly the length and orientation of the spinous process, the variable distances between the skin and the centres of the vertebral bodies. This lack of correlation implicated an initial plain lateral x-ray of the spine and pelvis to assess an initial individual analysis of the spinal balance (PI, SS, LA, D SS, D Lord or D Lord-optimal), after which the interpretation of the morphometric evolution was effective.
Assessment of GTT was essential to evaluate the sagittal balance. Sensitivity and the reliability of the optical technique were also attested by the strict relation between the GTT and the radiographic C7S1 axis. But only this parameter was not sufficient to explain a pain. A disharmony of the curves was also considered. It was noticed that optical lordosis were often flattened when ''D SS'', ''D Lord'' or ''D Lord-optimal'' were significant. The repetition of optical examinations allowed distinguishing individual strategies facing a perturbation. Some cases had capacities to restore a sufficient lordosis (Fig. 5) , some compensated by a pelvic mobilisation (Fig. 6 ), some by both (Fig. 7) , some others remained unbalanced.
These repeated examinations also allowed to directly control the effect of a therapeutic or a postural adaptation. The threedimensional appearance of the trunk (defined by the spinous process line for the scoliotic spine deformation and the back surface) allowed to integrate any disturbance, both for diagnosis and to control evolutions. Moreover, the subject was more conscious of his morphology by a simple imaging presentation and was stimulated for tracking to a concrete therapeutic objective.
Nevertheless, this technique was actually only static, upright but immobile. Ulterior technical improvements are essential to a dynamic approach of the 3D behaviour of the spino-pelvic complex in various postures and movements.
Conclusions
The use of this optical technique in the assessment and the follow-ups of the patients with spinal disturbances was founded reliable and risk free. An initial radiography allowed measuring the ''Incidence Pelvic'' and the respect of the amount of SS and lordosis, after which successive optical examinations were proposed to evaluate the patient's reaction, integrated from the first radiographic evaluation but without supplementary irradiation. The technique was described useful to control or adjust therapeutic procedures and allows increasing the patient's awareness of it-self and of the aim of the treatment.
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Version française
Introduction
L'analyse de l'équilibre sagittal du rachis est basée sur les relations entre plusieurs paramètres pelviens et rachidiens mesurés sur des radiographies de profil en position debout [6, 7, 13] . Mais seul un suivi régulier permet d'évaluer l'évolution d'une pathologie ou le résultat d'une thérapeutique. Il en résulte un rayonnement ionisant significatif et potentiellement iatrogène à long terme, du fait de la répétition des radiographies [4, 10] .
Par ailleurs, des techniques optiques inoffensives ont été proposées pour l'analyse de la surface du dos, principalement pour le suivi des scolioses [1, 2, 11, 12, 16] . Nous proposons ici l'utilisation d'une technique optique pour l'analyse et le suivi de la morphologie sagittale rachidienne.
Matériel et méthode 2.2.1. Le système optique
Le système Biomod L 1 (AXS Ingenery, Mérignac, France) a été utilisé. Cette technique optique élabore une reconstruction tridimensionnelle de la surface du dos par l'analyse des déformations induites par le relief cutané sur un système de bandes lumineuses projetées (franges de Moiré) [11] (Fig. 1) . Un éventuel bougé du sujet durant l'examen est automatiquement détecté et les données sont rejetées [8] . Quatre marqueurs cutanés sont positionnés manuellement: sur l'apophyse posté-rieure de C7, sur les deux fossettes latérales du triangle de Michaelis et à l'aplomb du pli fessier.
Le sujet est en position debout, fixant un point à l'horizontal de son regard, les épaules en flexion antérieure de 308, les mains sur un support. Cette position a été rapportée fiable et reproductible et est identique à celle adoptée pour les radiographies [9] .
Le plan sagittal a été évalué sur la projection sagittale de la ligne des épineuses (LE), de même qu'en radiographie par la projection sagittale des corps vertébraux. L'influence d'une éventuelle adiposité, d'une inclinaison latérale ou d'une gibbosité s'en trouve minimisée. 
Paramètres fournis par la technique optique
Les paramètres fournis par la technique optique sont les suivants : lordose (L) et cyphose (C) (en degrés) : les équivalents des paramètres radiographiques mesurés sur les courbures de la ligne des épineuses (Fig. 2A) ; axe global du tronc (AGT) (en degrés) : angle entre la verticale et l'axe sagittal entre les marqueurs sur C7 et à l'aplomb du pli fessier. (Fig. 2B ) Il est normalement proche de la verticale ; niveau du point de jonction des courbures de lordose et cyphose (NJ) : détecté par la variation du sens d'inflexion de la ligne des épineuses et son intersection avec la droite unissant les extrémités de cette ligne. Il est exprimé en pourcentage de la hauteur totale du rachis examiné. (Fig. 2B) ; flèches sagittales : distances en millimètres entre la verticale tangentielle au point le plus postérieur (le plus souvent en zone thoracique) et le point le plus antérieur en zone cervicale, lombaire et pelvienne (respectivement flèche cervicale, lombaire et pelvienne) (Fig. 2C) . La flèche lombaire exprime l'intensité de l'effet lordosant, la flèche pelvienne la participation du bassin à l'équilibre global (la participation lombaire seule sera la soustraction « flèche lombaire » moins « flèche pelvienne », la participation pelvienne sera la soustraction « flèche pelvienne » moins « flèche lombaire ») ; les « types de profils » : ils ont été définis en trois classes selon le niveau de la jonction des courbes sagittales (NJ entre 30 et 40 % pour la classe A, plus proximal pour la classe B, plus caudale pour la classe C). Pour chaque classe, l'intensité relative des courbes caractérise des sous-types. Pour chacun des types de profil, un AGT antérieur (positif) ou postérieur (négatif) a été observé anormal s'il excède 48 (Fig. 3) . 
Paramètres radiographiques
Lorsque des radiographies concomitantes de profil incluant le rachis et le bassin en position debout étaient disponibles (87 cas), les valeurs des paramètres classiques ont été mesurées (Fig. 4) : l'axe C7S1 : l'angle entre la verticale au milieu du « plateau supérieur de la première vertèbre sacrée » (S1) et la ligne reliant ce point au centre du corps vertébral de C7 ; l'Incidence Pelvienne (IP) : valeur de l'angle entre la ligne perpendiculaire à S1 en son milieu et la ligne reliant ce point à l'axe médian des têtes fémorales ; la Pente Sacrée (PS) : valeur de l'angle entre le plateau supérieur de S1 et l'horizontale ; l'Angle de Lordose (AL) : la valeur de l'angle entre le plateau sacré et le plateau le plus incliné vers l'arrière d'une vertèbre sus-jacente (dans notre série toujours L1 ou T12) ; l'Angle de Cyphose (AC) : la valeur de l'angle entre le plateau incliné vers l'arrière utilisé pour la mesure de LA et le plateau le plus incliné vers l'avant d'une vertèbre sus-jacente.
Ces angles ont été soigneusement décrits, il y a plusieurs années dans la littérature orthopédique pour l'analyse de l'équilibre sagittal du rachis [7, 13] . Le paramètre anatomique « incidence pelvienne » en a été démontré être le « paramètre clef ». Une relation stricte a été décrite entre ce paramètre anatomique IP et l'inclinaison sagittale du plateau sacré (PS), et entre cette PS et l'intensité de la lordose lombaire (AL) [7] : Pour chaque cas, les valeurs observées de la PS et de l'AL ont été comparées aux valeurs théoriques optimales requise par ces deux équations pour un équilibre sagittal harmonieux [7] . Les différences entre les valeurs observées et théoriques ont été rapportées comme : Il est à remarquer que dans la série, l'intensité des courbes lombaires observées était toujours insuffisante par rapport à la valeur théorique, jamais excessive.
Population
Les données de 341 sujets ont été étudiées : 15 « sujets asymptomatiques » (ASS) et 326 cas atteints de diverses pathologies de la colonne vertébrale telles que « scoliose » (SCO), « cyphose » (CYP), « séquelle de fracture » (FRA), « douleur rachidienne » (RAC) (Tableau 1). Divers thérapeutes ont réalisé les traitements de ces cas selon leurs compétences. Le but de ce travail n'est pas d'en évaluer la pertinence, mais de proposer la technique optique comme aide au suivi clinique.
Le président de notre comité d'éthique a attesté que la collecte des données de tous les patients inclus et des sujets sains a été en accord avec la recommandation de la commission d'éthique de l'institution.
Résultats
Les données anthropométriques sont rapportées au Tableau Les valeurs mesurées pour les 15 sujets asymptomatiques sont rapportées au Tableau 2. Leur distribution était beaucoup plus large que l'intervalle de confiance de ces mesures, témoignant de la variabilité individuelle de la morphologie sagittale, déjà relevée dans les précédentes études radiologiques [6, 7, 13] . En revanche, l'AGT de ces sujets était quasi vertical, témoignant d'une attitude « normale », de même que le niveau d'inflexion des courbures était à 30 à 40 % de la hauteur totale.
Les valeurs des paramètres optiques et radiographiques des 326 patients selon les groupes cliniques sont rapportées au Tableau 1. Lorsque plusieurs examens consécutifs ont été effectués au cours de l'évolution d'un sujet, seule le premier a été retenu.
Paramètres radiologiques
Les valeurs de l'incidence pelvienne ne différaient pas significativement selon les groupes cliniques et étaient similaires aux données publiées [7, 13] . Les valeurs moyennes de la PS et des courbures sagittales étaient de peu d'intérêt en tant que tels, à l'exception de l'angle de cyphose (AC) très marqué dans le groupe « Cyphose », car seules les relations entre le bassin et les courbes sagittales permet une évaluation individualisée. De ce fait, les valeurs de « DPS » témoignaient d'un ajustement par rétroversion du bassin dans les groupes « Rachialgies » et « Cyphose » alors que la lordose était significativement insuffisante (« D Lord » significatif) dans chaque groupe, hormis pour les cas de « Cyphose » pour lesquels une lordose compensatoire accrue a été observée. Les courbures lombaire dans les groupes « Rachialgies » et « Scoliose » étaient nettement effacées relativement aux valeurs théoriques adaptées à la morphologie pelvienne (« D Lord-optimale » faible).
Paramètres optiques
Pour l'ensemble des cas chez qui des radiographies simultanées étaient disponibles, une corrélation significative (r = 0,68, p < 0,001) a été observée entre l'AGT évalué La répartition des types de profils en fonction des groupes est rapportée au Tableau 3 pour l'ensemble de la population, au Tableau 4 pour les cas scoliotiques selon la topographie des courbures frontales. Pour presque tous les cas asymptomatiques (ASY), l'emplacement du NJ était entre 30 et 40 % de la hauteur de la colonne vertébrale ou légèrement supérieur (par un effacement de la lordose lombaire, parfois de la cyphose thoracique). Les profils du groupe « Rachialgies » présentaient fréquemment une diminution de l'intensité de la lordose lombaire (A2 avec une cyphose marquée, B2) ou en étendue (C3). Les types avec une cyphose plus importante ont été rencontrés surtout dans le groupe « Cyphose », certains bien équilibrée par une augmentation de lordose (B3), insuffisamment pour d'autres (A2, C1, C3). Le groupe « Fracture » présentait des profils avec une augmentation de la cyphose (A2, B3), un aspect normal (A1) ou un effacement des courbures (B2).
Le groupe « Scoliose » présentait une grande variété de profils, avec fréquemment une localisation plus haute du niveau de la jonction des courbes sagittales. Cette variabilité était liée aux topographies des courbures frontales (Tableau 4). Dans le groupe « attitude scoliotique », il y avait plus de types B que dans le groupe « témoin ». Les types C, absents dans le groupe « témoin », ont été observés dans ce groupe « attitude » et uniquement en cas de « scoliose thoracique » (pour lesquels les types B étaient répandus). Les types B étaient courants pour les scolioses « lombaires » et surtout « thoracolombaires », les types A pour les corubures « doubles ».
Les types caractérisés par un effacement des courbures sagittales (B2, B5, C3) prévalaient dans les cas de « scoliose thoracique » (64 %), les types avec une augmentation des courbures (A2, A3, B1, B3, B4, C1) étaient fréquents dans les groupes « scoliose lombaire » (51 % des cas) et surtout « thoracolombaire » (72 %). Pour les 37 cas de « Rachialgies », dix étaient équilibrés au moment de l'examen initial. Huit le sont restés et deux se sont déséquilibrés vers l'avant. Les 27 autres cas étaient initialement déséquilibrés vers l'avant : un seul s'est rééquilibré avec une amélioration clinique, les autres sont restés symptomatiques.
Discussion
L'utilisation des techniques optiques a été proposée et validée pour le dépistage et le suivi des déformations du rachis, en particulier la scoliose par la détection de l'accentuation de la gibbosité [2, 12, 16] . Les relations entre la topographie de la courbure frontale et la morphologie sagittale ont été retrouvées dans notre étude, à l'instar des observations radiographiques [5] .
Cependant, le plan sagittal a été peu exploré par les techniques optiques. Berryman et al. ont rapporté une valeur moyenne de cyphose de 33,88 (SD 13,4 ; 6-66) avec un intervalle de confiance de 38 [3] , identique à nos constatations. Par ailleurs, Weiss a rapporté une incertitude de seulement 5 % dans les mesures de l'angle de cyphose par des techniques optiques. Il en soutient la pertinence pour le suivi de la maladie de Sheuermann où l'amplitude des modifications dépasse la variabilité des mesures [15, 16] . Cependant, l'utilisation des techniques optiques n'a pas été rapportée jusqu'ici pour l'analyse de l'équilibre sagittal des pathologies rachidiennes plus courantes. L'absence de corrélation significative entre les paramètres sagittaux optiques et radiographiques est attribuée au fait que chacune des techniques évalue des entités différentes : la surface cutanée du dos pour les techniques optiques et la colonne osseuse pour la radiographie. De multiples facteurs interférents de manière variable selon le niveau : la morphologie des corps vertébraux, l'anatomie de l'arc posté-rieur (en particulier la longueur et l'orientation de l'apophyse épineuse), la distance entre la peau et les structures osseuses. Ce manque de corrélation implique la réalisation en début de bilan d'une première radiographie de profil pour une analyse initiale La mesure de l'AGT est essentielle à l'évaluation sagittale globale. La sensibilité et la fiabilité de la technique optique sont attestées par la relation étroite entre l'AGT et l'axe radiographique C7S1. Mais ce paramètre seul est insuffisant pour définir une perturbation sagittale. Une dysharmonie des courbures doit surtout être recherchée. Il a été remarqué que la lordose mesurée par technique optique était souvent aplatie lorsqu'en radiographie « D PS », « D Lord » ou « D Lordoptimale » étaient significatives. La répétition des examens optiques a aussi permis de distinguer des stratégies individuelles d'adaptation face à une perturbation. Certains cas avaient des capacités suffisantes pour restaurer une lordose adéquate (Fig. 5) , certains compensaient plutôt par une mobilisation pelvienne (Fig. 6) , certains les combinaient (Fig. 7) , alors que d'autres restaient déséquilibrés.
Ces examens répétés permettent également de contrôler directement l'effet d'une thérapeutique ou d'une adaptation posturale. L'aspect tridimensionnel du thorax, exprimé par la déviation de la ligne des épineuses (reflétant elle-même la torsion scoliotique éventuelle) et la surface du dos, intègre toute perturbation dans le contexte global du sujet, à la fois pour le diagnostic et le contrôle de son évolution. De plus, le sujet devient conscient de sa morphologie grâce à sa visualisation sur une représentation simple de l'imagerie, et est dès lors stimulé à atteindre un objectif thérapeutique plus concret.
Néanmoins, cette technique n'est actuellement réalisée qu'en position debout immobile. Des développements ulté-rieurs permettront à une approche dynamique du comportement 3D du complexe spino-pelvien.
Conclusions
L'utilisation de cette technique optique pour l'évaluation et le suivi des patients présentant des perturbations rachidiennes sagittales a été observée fiable et sans risque. Une radiographie initiale de référence est indispensable à la mesure de l'« incidence pelvienne » et du respect de l'harmonie entre la PS et la lordose. Ensuite, durant l'évolution du patient, des examens optiques successifs permettront une analyse globale reliant les modifications observées par la technique optique à l'évaluation sagittale initiale, mais sans irradiation supplé-mentaire. Cette technique est utile pour contrôler ou ajuster les procédures thérapeutiques en augmentant la prise de conscience par le patient de lui-même et de la finalité du traitement.
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